

� و ��ا������
� و ��ا����د��� ا��ر ��ا�� ��ا��
� و ��ا����د��� ا��ر ��ا�� ��ا��
� و ��ا����د��� ا��ر ��ا�� ��ا��د��� ا��ر ��ا�� ��ا

 

 

) آموزش،توانپزشكي و اجتماعي  

)نفر 10باظرفيت (افراد داراي اختلال هوشي رشدي متوسط و شديد 
 

 

 
 �
����و� ���و� ���و� ���و��
�ا��ر ��ا��
�ا��ر ��ا��
�ا��ر ��ا��ا��ر ��ا     


� و ��ا������
� و ��ا����د��� ا��ر ��ا�� ��ا��
� و ��ا����د��� ا��ر ��ا�� ��ا��
� و ��ا����د��� ا��ر ��ا�� ��ا�� د��� ا��ر ��ا�� ��ا
 

 

آموزش،توانپزشكي و اجتماعي(دستور العمل خانه كوچك توانبخشي

افراد داراي اختلال هوشي رشدي متوسط و شديد 

 

1399  

 

 

دستور العمل خانه كوچك توانبخشي

     افراد داراي اختلال هوشي رشدي متوسط و شديد 

    

 

 

 

 

 

 

    



 

١ 

 

  

افراد داراي اختلال هوشي رشدي متوسط و ) آموزش،توانپزشكي و اجتماعي(دستور العمل خانه كوچك توانبخشي  

)نفر 10باظرفيت (شديد          
  

قانون احكام دائمي برنامه هاي توسعه كشور وقانون تشكيل  57بند پ  ماده    8نظر به اينكه بر اساس شق 

مجلس شوراي  27/11/80قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت مصوب  26ماده 7سازمان بهزيستي و بند 

ارتقاء سطح كيفي ارائه خدمات اسلامي، صدور پروانه فعاليت براي ايجاد مراكز توانبخشي با هدف گسترش و 

آموزشي، توانبخشي، مراقبتي به گروه هدف در جهت نيل به توانمند سازي آنان و كاهش تصدي گري دولت، بر 

عهده سازمان بهزيستي كشور ميباشد، اين  دستور العمل در اجراء قوانين   فوق، با هم انديشي متخصصان و 

ر، بهزيستي استانها، انجمن مراكز غير دولتي و انجمن هاي علمي، در كارشناسان مرتبط در سازمان بهزيستي كشو

 .جهت اجرا تنظيم گرديده است 1399سال 

  

  1ماده 

  تعاريف

بيني شده، يك يا چنـد   شود كه پس از طي مراحل پيش اي اطلاق مي به شخص حقيقي يا حقوقي: صاحب امتياز1-1

تاسيس ، پروانه فعاليت را دريافت و اقدام به تاسيس مركز يا  مجوز صادره از سوي سازمان بهزيستي اعم از پروانه

  .موسسه غيردولتي مي نمايد

شود كه به صورت انفرادي، خواهان دريافت مجـوز فعاليـت در يكـي از     به شخصي گفته مي :شخصيت حقيقي1-2

  . باشد 26ماده 12تا 1بندهاي 

  

اي اعم از انتفاعي و غير انتفاعي است كه به موجب قانون تشكيل شـده و خواهـان    موسسه: شخصيت حقوقي1-3

 .باشد 26ماده  گانه 13تا  1دريافت مجوز فعاليت در يكي از بند هاي 

بينـي شـده در ايـن دسـتورالعمل توسـط       اي است كه پس از طي مراحـل پـيش   نامه موافقت: موافقت اصولي1-4

سازي ساختمان، تجهيز و  شود تا نسبت به آماده ماه براي متقاضيان صادر مي 18با اعتبار استان  26كميسيون ماده

شايان ذكر است، اعتبار موافقت اصولي تنها . هاي لازم اقدام نمايند تأمين نيروي انساني مورد نياز و كسب تأييديه

  . يك بار و به مدت شش ماه قابل تمديد است

كه براي شروع و تداوم فعاليت مركز پـس از تجهيـز و تـأمين و معرفـي نيـروي      مجوزي است : پروانه فعاليت1-5

  . شود انساني مورد نياز، صادر مي

بـه بهزيسـتي   ) حقيقي يا حقوقي(شخص حقيقي واجد شرايطي است كه از طرف صاحب امتياز : مسئول فني1-6

وي پروانـه مسـئول فنـي صـادر      بهزيستي استان، بـراي  26شود و پس از تأييد كميسيون ماده استان معرفي مي

  . شود تا در مركز مربوطه مطابق با دستورالعمل تخصصي انجام وظيفه كند مي

  

  



 

٢ 

 

    

  نوع و شدت معلوليت توانبخشي تعيين - كميسيون پزشكي: 7- 1

 تعيينهاي پزشكي است كه  بخشي مرتبط با سلامت و گروه هاي توان تركيبي از متخصصان و كارشناسان گروه 

  .دارد و سلامت برعهده ) تواني كم(المللي عملكرد، معلوليت  بندي بين نوع و تعيين شدت معلوليت را مطابق طبقه

  :كميته توانبخشي  8- 1

گروهي متشكل از نيروهاي تخصصي توانبخشي ومددكاران اجتماعي كه در قالب يك تيم وظايف خودرا 

  .نماينددردوسطح بهزيستي استان وشهرستان ارائه مي 

  

  استان    توانبخشي    حوزه    تخصصي    نظارت    كميته: 9- 1

اي است متشكل از معاون توانبخشي اداره كل بهزيستي استان، كارشناسان مرتبط در معاونت توانبخشي كميته

اداره كل بهزيستي استانو در صورت نياز رئيس اداره بهزيستي شهرستان مربوطه كه بر حسن اجراي قوانين و 

  .هاي مراكز توانبخشي در سطح استان نظارت داردانجام فعاليت

  كارشناس ناظر استان: 10- 1

بر  كه توسط معاون امور توانبخشي بهزيستي استانمنظوركارشناس حوزه معاونت توانبخشي استان مي باشد 

  . عملكرد تخصصي مراكز توانبخشي در سطح استان نظارت د ارد 

  

  كارشناس ناظر شهرستان: 11- 1

بر  كه توسط رئيس اداره بهزيستي شهرستانمنظوركارشناس توانبخشي ادارات بهزيستي شهرستان مي باشد 

  . عملكرد تخصصي مراكز توانبخشي در سطح شهرستان نظارت د ارد 

  )تواني كم(معلوليت  : 12- 1

ها از هر فرد در  انجام آنهاي روزمره زندگي است كه انتظار  هر نوع محدوديت يا فقدان توانايي در انجام فعاليت

اين محدوديت يا فقدان توانايي ممكن است دائمي يا قابل . شود سطح طبيعي وجودداشته و عادي تلقي مي

  .گيرد مي برگشت باشد كه سنجش آن در طيف خفيف تا خيلي شديد صورت

  

 ): ذهني معلول(person with Intellectual disorderهوشي رشدي اختلال فرد با:13- 1

) مانند حل مسئله، برنامه ريزي، استدلال و قضاوت) (عقلاني(فردي است كه داراي نقص در كاركرد هوشي

در حوزه عملي، ) مانند ارتباط، مشاركت اجتماعي و زندگي مستقل( همچنين داراي نقص در  عملكرد سازگارانه

اين نقص در . باشد) 70 ±5(حد اكثر د اجتماعي و مفهومي بوده و نمره هوشبهر آنها بر اساس آزمون هاي استاندار

  . رخ مي دهد) سال 18زير ( دوران رشد 



 

٣ 

 

    .ددر اين دستورالعمل  فرزند ناميده ميشو مقيم خانه هاي كوچك )معلول ذهني ( هوشي رشدي نا توانيفرد با 

  

  

  :شدت معلوليت    طبقه بندي بر اساسي:14- 1

بر اساس بهره هوشي تعيين مي شود چرا كه عملكرد  تنها سطوح مختلف شدت بر اساس عملكرد انطباقي و نه

لذا برآيند افت عملكرد در حيطه هاي مختلف .انطباقي فرد تعيين كننده ميزان حمايت هاي مورد نياز فرد است 

  .مي گردد مشخص  تعيين نوع و شدت معلوليت توانبخشي–د نظر است كه توسط كميسيون پزشكي آسيب م

    توانبخشي: 15- 1

ازطريق ارائه  ، هدفمندي با بازه زماني مشخص با هدف قادرسازي فرد توانخواه  براي جبران معلوليت ويفرايند 

كه بتواند به  طوري ازجمله محيط زندگي و كار است به طيپذيري مح هم كردن تسهيلات و دسترسخدمات، فرا

  .يابد سطح عملكرد فردي، اجتماعي و نيز كيفيت زندگي مناسب دست

  

  شديدمتوسط و     با شدت هوشي رشدي    افراد با اختلال براي  كوچك خانه هاي:16- 1

و  كه توسط اشخاص حقيقي يا حقوقي با كسب مجوز ازسازمان بهزيستي تاسيس و تحت نظارت  واحدي است

با اولويت  افراد شديد  متوسط و با شدت معلوليت ذهني به فرزندان معلول مطابق دستورالعمل هاي سازمان

در اين خانه ها با .مي نمايد    خدمات مراقبتي شبانه روزي ارائه،بي سرپرست يا فاقد سرپرست موثرالهويه،مجهول 

توجه به مشكلات عملكردي واضحي كه فرزندان دارند نياز به مراقبت و حمايت در انجام امور شخصي داشته و از 

در زمينه  استقلال نسبي آنان به جهت رسيدندار مي گردند و اين حمايت رساعته برخو 24خدمات مراقبتي 

 برخورداري از اقدامات علاوه بر خانه ها در اينگونه فرزندان .تداوم خواهد يافت  فعاليت هاي روز مره زندگي

با رضايت  در طول زمان و با پيشرفت مهارت ها  و آموزش هاي متنوع  در زمينه هاي رشدي  و مورد نياز يمراقبت

بر خوردار شده  ضمن اينكه به طور  مراكز روزانه  توانبخشي از خدمات مهدهاي كودك ، مدارس و به تدريج  قيم

هدف غايي در اين خانه ها مشاركت  .شوند مي خانه بهره مندتوانبخشي خارج از  خدمات درماني ومعمول از 

استقلال در  و امكان توانمنديدر انجام امور شخصي به منظور تقويت حس مسئوليت پذيري متناسب با فرزندان 

 خانواده و يا ترخيص از خانه هاي كوچك ويژه به ،عملكرد و ارتقاي و در صورت بهبود .مي باشد مراقبت از خودامر

  .خانه هاي كوچك معلولان ذهني مي باشدارجاع  به 
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    2ماده 

  :اهداف

    مداخلات به هنگام جهت رفع آسيب هاي احتمالي فردي و اجتماعي  رائها �

    آموزش مهارت هاي خود ياري   �

    ايجاد بستر مناسب جهت آموزش زندگي مستقل �

  بين فرديوارزيابي و ارتقاي ميزان توانمندي فرد در رويارويي با مشكلات فردي  �

  

  3ماده 

  شرايط  و مدارك صدور موافقت اصولي و پروانه فعاليت

  :قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت  26علاوه بر موارد مندرج در آئين نامه داخلي ماده : 1- 3

، ي، فيزيوتراپيروانشناس( در  رشته هاي مرتبط با امور توانبخشي  و بالاتر دارا بودن تحصيلات كارشناسي

اجتماعي ، علوم تربيتي ،مديريت خدمات بهداشتي و  ي، مددكاري، پرستاري، گفتار درمانيكاردرمان

  )  يدرماني،بينايي سنجي،ارتوپدي فني، شنوايي شناسي،مديريت توانبخشي و پزشك

 

 

حوزه معاونت  تيفعال يدر راستا دياهداف اساسنامه موسسه با ييامنا أتيهموسسات و مراكز در : 1تبصره  

مندرج در  طيبا شرامدرك تحصيلي منطبق داراي ديبا  رهيمد أتيه ينفر از اعضا كحداقل يو باشد  يتوانبخش

  .باشد بند فوق 

  

  4ماده 

  شرايط و مدارك صدور پروانه مسئول فني

  قانون تنظيم بخشي از مقررات مالي دولت  26علاوه بر موارد مندرج در آئين نامه داخلي ماده : 1- 4

، ي، گفتار درماني، كاردرماني، فيزيوتراپيروانشناس(  وبالاتر در رشته هاي دارا بودن مدرك تحصيلي كارشناسي -

  )،مديريت توانبخشي و  علوم تربيتي با گرايش كودكان استثنايي ياجتماعي ، پزشك ي، مددكاريپرستار

  

  

    

  5ماده 



 

٥ 

 

  فرزندان  و ترخيص  پذيرش و ضوابط  شرايط

  شرايط اختصاصي پذيرش:5-1

    شديد متوسط و  هوشيكم تواني  داشتن     .1

پذيرش افرادي كه علاوه بر كم تواني  هوشي ، داراي معلوليت جسمي حركتي يا حسي و يا هردو باشند با  :تبصره 

  .شرايط ذيل بلا مانع است

    متوسط و  متوسط به همراه معلوليت جسمي حركتي با شدت خفيفكم تواني هوشي  داشتن- الف

    متوسط  و     معلوليت حسي با شدت خفيف متوسط به همراهكم تواني هوشي داشتن -ب

  )سه معلوليتي(به همراه معلوليت جسمي حركتي و حسي  با شدت متوسطمتوسط كم تواني هوشي داشتن - ج

پذيرش افراد داراي اختلال هوشي رشدي شديد منوط به نداشتن معلوليت جسمي حركتي و حسي همراه :تبصره

    .است

    .شده باشددر صورت داشتن صرع ، بيماري كنترل  .2

    .فرد دچار مشكل تنفسي حاد و يا بلع نباشد .3

    و فاقد سرپرست موثر،بي سر پرست قيم قانوني براي افراد مجهول الهويه  داشتن .4

    .مي باشد موثراولويت پذيرش در اين خانه ها فرزندان مجهول الهويه، بي سرپرست و فاقد سرپرست  :تبصره

 بوده و سالگي 2از سن سال  و حد اقل 14سال و بالاي  14زير  بر حسب سن خانه هااين در پذيرش  .5

    .از ابتدا بايستي رعايت گرددتفكيك جنسيتي 

 بهره مندياخذ رضايت نامه از سرپرست و قيم مبني بر پذيرش در اين خانه ها و ارائه خدمات مراقبتي و  .6

    خارج  از خانه ها اجتماعي و تخصصي  از خدمات

  ضوابط پذيرش:5-2

  :گروه هدف واجد شرايط به دو صورت انجام مي گيرد پذيرش 

    با پوشش يارانه براساس قرار داد منعقده بين سازمان و صاحب امتياز خانه -

    . بلامانع مي باشد 5-1پذيرش بصورت آزاد با رعايت مفاد  -

صورت شهرستان / استان يتوانبخش تهيمعرفي كم قياز طر كوچك يگروه هدف تحت پوشش در خانه ها رشيپذ

    .مي گيرد

  

    

  :مدارك و آزمايشات لازم - 5-3

        خلاصه پرونده -

    گزارش مددكاري -

          و گواهي سلامت در اين  آزمايشات آزمايش ادرار و مدفوع،آزمايش خون-

      آزمايش ايدز و هپاتيت-

    تست توبركولين -



 

٦ 

 

آزمايشات دوره اي ساليانه شامل آزمايش خون ،ادرار و  است موظف مسئول خانه ،فرزندان پس از پذيرش: تبصره

  .به عمل آوردند فرزنداناز) از نظر وجود انگل (مدفوع 

  :شرايط ترخيص:5-4

در مهارت استقلال  ارتقاي سطح كيفيت زندگي و دستيابي به خانه ها اصلي از تاسيس ايناينكه هدف  با عنايت به

 توانبخشيبه تشخيص كميته  ،استقلال اين  مي باشد ،ضرورت دارددر صورت احراز شرايط هاي خود ياري 

  .ترخيص گردند  خانهاز  واجد شرايط فرزندان،استاني

  به خانه هاي كوچك معلولان ذهني خفيف ارجاع  -

  .شناسايي سرپرست و فراهم شدن امكان ترخيص به خانواده-

حضانت  ،به خانواده هايي كه شرايط احراز سرپرستي را داشته باشند معلو ل ذهنيواگذاري حضانت كودكان -

  .خواهد بود فرزندان با هماهنگي معاونت امور اجتماعي

توانخواهان با هماهنگي اداره بهزيستي شهرستان و استان صورت مي پذيرد و پس و انتقال بديهي است ترخيص 

  .پيگيري مي گرددس بهزيستي شهرستان از مبادي ذيربط از ترخيص فرزندان مسايل مربوط به آنان توسط كارشنا

  

  6ماده 

  خدمات 

  خدمات مراقبتي شبانه روزي-

  آموزش مهارت هاي خودياري و مهارت هاي اجتماعي-

  .منظور ارجاع به بيمارستان، پزشك متخصص و ساير خدمات تخصصي مورد نياز است ::::خدمات ارجاعي -

  اجتماعي و پزشكي،آموزشي،پيگيري خدمات توانبخشي   -

فيزيوتراپي، كاردرماني، گفتاردرماني ، تربيت در صورت نياز فرد به خدمات تخصصي توانبخشي شامل  :تبصره

  .امكان پذير استاز طريق خريد خدمت مورد  ... شنيداري ، بينايي سنجي و

  خارج از خانه  خدمات هنري و ورزشي بسته به وضعيت معلولانپيگيري  -

  برگزاري فعاليت هاي فوق برنامه با هماهنگي بهزيستي شهرستان و استان-

  ايجاد شرايط مناسب وامن دراوقات فراغت -

  7ماده 

  نيروي انساني

    صاحب امتياز .1
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شب ، جانشين مسئول و  در ساير ساعات ودر شيفت هاي كاري عصر     هرروز در ساعات اداري مسئول فني .2

    .وظيفه مسئول فني را به عهده خواهد داشت  2فني واجد شرايط بند ب ماده 

  پزشك عمومي به طور پاره وقت يك روز در هفته  و در ساير روز ها و ساعات آنكال  .3

مددكار اجتماعي بامدرك كارشناسي دررشته هاي مددكاري اجتماعي ،علوم  اجتماعي باگرايش  .4

    شيفت صبح يا عصر و به تناوب  يك روز درميان روانشناسي  و    جامعه شناسي،مددكاري

    روانشناس با مدرك كارشناسي روانشناسي يك روز درميان شيفت صبح يا عصر به تناوب .5

در رشته مددياري افراد با نيازهاي تر جيحابا مدرك تحصيلي حداقل ديپلم  ) مادريار يا مدديار معلول(مراقب  .6

    يك نفرنفر فرزند 5به ازاي هر ))))شب/عصر/صبح(در شيفت كاري ويژه 

    يك نفر نفر 10به ازاي هر  خانه فرزندانبراي امور مربوط به خارج از بيرون بر ، مراقب  .7

  خدمه يك نفر جهت انجام امور منزل و طبخ غذا .8

كمك هاي اوليه و دوره هـاي ايمنـي سـازمان آتـش     كمك پرستاري ، مراقبين ملزم به طي نمودن دوره –1تبصره

  .بوده و مدارك مربوطه را اخذ نمايند و مسئول خانه نيز ملزم به درج آن در پرونده پرسنلي مي باشند  نشاني

در زمان اسـتخدام پرسـنل     1تبصره دوره هاي عنوان شده در  سال از تاريخ اخذ مدرك 3ضمنا بيش از -2تبصره

كـه   پرسـنلي . در غير اين صورت مجددا بايستي دوره را گذرانده و مدرك آنان به روز گردد مراقب نگذشته باشد

سال از اخذ مدرك آنها گذشته به شـرط   3تبصره فوق هستند و بيش از عنوان شده در داراي مدرك در دوره هاي 

  .كار و داشتن تجربه عملي در مدت پس از اخذ مدرك، نياز به اخذ مجدد مدرك ندارند

  

مراقبي كه براي مراقبت از فرزندان در خارج از خانه در نظر گرفته مي شود  فـردي اسـت كـه شـرايط      -3بصره ت

را داشته و بر اساس ساعات و برنامه از پيش تعيين شده جهت اعزام با فرزندان براي امور خـارج از خانـه    1تبصره 

، انجام وظيفـه مـي    5عنوان شده در ماده  برنامه هاياعم از نياز هاي پزشكي ،توانبخشي ،ورزشي ، فوق برنامه و 

    .نمايد

ملزم  مديران خانه ها به نحوي كه،سال 14در خانه هاي بالاي فرزندان رعايت تناسب جنسيت مراقبين با -4تبصره

  .باشند مراقبين آقا در خانه هاي پسرانو  دختران يخانه هابه جذب مراقبين خانم در 
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نفر كه بيش از يك واحد مسكوني به اين امر اختصاص پيدا كرده است  10در مواردظرفيت هاي بالاي  -5تبصره 

لذا .بايستي طوري برنامه ريزي گردد كه مسئول فني بر خانه ها سركشي و نسبت به مديريت خانه ها اقدام نمايد 

خانه مسئول فني ويژه خود را خواهد واحد  در غير اين صورت هر     متر از هم نباشد 200فاصله خانه ها بيش از 

  . داشت

بلامانع است  در صورت رعايت فاصله در نظر گرفتن يك مسئول فني براي كليه واحد هاي مسكوني-6تبصره

براي هر واحد   و خدمه مراقب ،شامل مددكار   مبحث نيروي انسانيليكن ساير پرسنل ذكر شده در 

  .الزامي است) خانه(مسكوني 

حضور روانشناس و مددكار بايد طوري برنامه ريزي گردد كه در طول روز هاي هفته به تناوب -7تبصره 

  .كارشناس حضور داشته و نسبت به انجام امور مربوط به فرزندان اقدام نماينديكي از اين دو نفر 

بايستي اين گواهي كليه پرسنل ملزم به ارائه گواهي سلامت روان در زمان استخدام بوده و سالانه  - 8تبصره

  .تمديد گردد

  8ماده

  )نفر فرزند 10به ازاي هر ( شرح وظايف نيروي انساني

  ) صاحب امتياز(وظايف دارنده پروانه فعاليت :8-1

  .شرح وظيفه صاحب امتياز خانه به شرح ذيل مي باشد 26مندرج در آيين نامه داخلي ماده  مفادعلاوه بر 
  شرايط به سازمان بهزيستيتعيين و معرفي مسئول فني واجد  -1

  رعايت شئونات اسلامي، اخلاقي، مسائل حرفه اي و موازين حقوقي و قانوني - 2

  و افراد شاغل در آن  خانه  پاسخگوئي به شكايات مطروحه از  -3

 انعقاد قرارداد با پرسنل واجدشرايط تحت نظارت مسئول فني  -4

قوانين بر اساس طبق قرارداد منعقده و خانه پرداخت به موقع حقوق ومزاياي مسئول فني وكاركنان  -5

  جاري كشور

 به پيشنهاد مسئول فنيخانه  مايحتاج و هزينه هاي تامين كليه  -6

  فرزندانتامين اقدامات لازم جهت توانمند سازي و ارتقاء كيفيت زندگي  -7

 مدني گروه هدف وحوادث جهت كاركنانبيمه مسئوليت اقدام جهت  - 8

بهداشتي و فني مركز اعم از ساختماني، تجهيزاتي، ايمني، بهداشتي، تامين استانداردهاي خدماتي،  - 9

  ...دارويي ،توانبخشي و 
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 تسلط واجراي دقيق مفاد دستورالعملها، ضوابط و مقررات ابلاغي از بهزيستي -10

 در يكي از بانك هاي كشورصاحب امتيازيا افتتاح حساب بانكي به نام مركز  - 11

 اسناد مالي مركزكليه و ضبط ثبت   -12

  و اخذ صلاحيت فردي آنان) تخصصي و غيرتخصصي ( دام درجهت استخدام و جذب نيروي انساني اق -13

 خانه لاحيت تخصصي ، اخلاقي وفردي نيروي انساني در ساعات حضور درصتاييدمسئوليت  -14

در موسسات غيردولتي رئيس هيئت مديره و مديرعامل مسئوليت كليه فعاليت هاي  مرتبط با صاحب : 1تبصره 

  .امتيازمركز را بعهده خواهند داشت

موسس موظف است هرگونه تغيير  و جابجايي در خصوص مسئول فني مركز را  صرفأ با مجوز كتبي :2تبصره

  .بهزيستي  استان اعمال نمايد

  

  شرح وظايف مسئول فني: 8-2

فني خانه هاي كوچك موارد ذيل نيز از وظايف مسئول  26علاوه بر وظايف مندرج در آيين نامه داخلي ماده 

  .ميباشد

    هماهنگي و برنامه ريزي حضور كارشناسان و مراقبين در شيفت هاي كاري - 1

    با كارشناسان و تقسيم وظايف محوله  فرزندان برنامه ريزي و هماهنگي برنامه هاي  -2

در صورتي كه بيش از يك واحد مسكوني در حوزه فعاليت موسس سركشي متناوب از واحد هاي مسكوني  - 3

    .تعريف شده است

    پيگيري و نظارت آموزش مهارت هاي خودياري - 4

به منظور تقويت حس مسئوليت پذيري  و خانه در انجام امور شخصي فرزندان برنامه ريزي مشاركت -5

    .امكان زندگي مستقل فرزندان  ايجاد متناسب با توانمندي و

    آموزش مهارت هاي خود ياري به فرزندان با مشاركت مددكار و مراقبين - 6

    .پيگيري انجام شرح وظايف پرسنل تعريف شده در خانه ها - 7

  فرزندانهماهنگي و برنامه ريزي جهت كلاسهاي آموزش وتوانبخشي با توجه به شرايط و توانمنديهاي  -8

    مدارس،كلاسهاي آموزشي و توانبخشي   در برنامه ريزي و نظارت بر اياب وذهاب و حضور فرزندان -9

    فوت شده در خانه با ذكرزمان و علل فوت آنها به بهزيستي شهرستان فرزندان  ارسال گزارش كتبي  - 10

    

    :شرح وظايف پزشك: 8-3
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 ..ويزيت مستمر و دستور انجام آزمايشات دوره اي، راديوگرافي، سونوگرافي و - 1

  درج هرگونه بيماري ويا اختلال همراه با معلوليت ذهني در پرونده و پيگيري موارد مربوطه  -2

 و تعيين خط مشي درمانيدارو درماني  - 3

 نظارت بر اجراي درمان هاي پزشكي و نحوه استفاده از لوازم بهداشتي  - 4

  نحوه كنترل علائم حياتيآموزش مراقبين در زمينه مسائل بهداشتي و  -5

  ارجاع براي اقدامات پزشكي تخصصي در صورت نياز -6

  ذيه فرزندانشامل بهداشت و تغ نظارت بر نحوه ارائه خدمات مراقبتي   -7

  حضور و همكاري در تيم مراقبتي  -8

  :شرح وظايف مراقب: 8-4

  

غذا خوردن ، لباس پوشيدن ، استحمام ، شستن دست و صورت (  فرزندانكمك در انجام امور شخصي  - 1

    )، توالت رفتن ، به خود رسيدن 

از جمله ايجاد قرمزي ، كبودي ، تورم ، نقاط  فرزنداعلام هرگونه تغيير در وضعيت جسمي يا رواني  -2

    دردناك ، و شكايت ها و مشكلات وي به مافوق

    ...) حوله  ، ليف ، مسواك ، شانه و (  فرزندكمك درمرتب كردن البسه ، ملحفه و وسايل شخصي  - 3

    .كه به هنگام راه رفتن تعادل ندارند فرزندانيكمك به  - 4

بندي و در صورت لزوم با توجه به دستور مافوق ، تعويض طبق برنامه زمان  فرزندانتعويض پوشك  -5

    خارج از نوبت 

  جهت شستشو جمع آوريالبسه ، روبالشتي ، ملحفه  - 6

    پس از گرفتن لگن و يا به هنگام تعويض پوشك  فرزندان شستشو و نظافت  - 7

    آموزش مهارت هاي خودياري با همكاري مسئول فني و مددكار -8

جهت حضور و شركت در برنامه هاي فرهنگي تفريحي در داخل و خارج  فرزندانهماهنگي و كمك به  -9

    و انجام كليه وظايف مربوطه خانه از 

تحويل آن به مراقب شيفت ثبت آن در دفتر گزارش وتحويل گرفتن شيفت  از مراقب شيفت قبل و  - 10

    بعد طبق ضوابط و گزارش به مافوق
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    ...ند ليوان ، حوله ، ليف ، شانه ، دمپايي و مان فرزندانحفظ و نگهداري اموال اختصاصي هريك از  -11

  :بيرون بر شرح وظايف مراقب: 8-5

  

از جمله ايجاد قرمزي ، كبودي ، تورم ، نقاط  فرزنداعلام هرگونه تغيير در وضعيت جسمي يا رواني  .1

    در خارج از خانه به مسئول فني   دردناك ، و شكايت ها و مشكلات وي 

غذا خوردن ، لباس پوشيدن ، استحمام ، شستن دست و صورت ( فرزندكمك در انجام امور شخصي .2

    ....)در مراكز درماني، توانبخشي،اردو و(در خارج از خانه  )، توالت رفتن ، به خود رسيدن 

    .كه به هنگام راه رفتن تعادل ندارندفرزنداني كمك به  .3

يل بهداشتي مورد نياز در صورت نياز و همراه داشتن وساخارج از خانه فرزندانتعويض پوشك  .4

    تعويض پوشك  در خصوص فرزندان استفاده كننده از پوشك 

در زماني كه فرزند  شستشو و نظافت فرزندان  پس از گرفتن لگن و يا به هنگام تعويض پوشك  .5

    .بيرون از خانه به سرويس بهداشتي نياز داشت

گي تفريحي در داخل و هماهنگي و كمك به فرزندان جهت حضور و شركت در برنامه هاي فرهن .6

    خارج از خانه و انجام كليه وظايف مربوطه 

و ثبت  و بر اساس برنامه تنظيمي با هماهنگي مسئول فني از مراقب شيفت  فرزندتحويل گرفتن  .7

    آن در دفتر گزارش وتحويل آن به مراقب شيفت طبق ضوابط و گزارش به مافوق

    :اجتماعيشرح وظايف مددكار : 8-6

    فرزندانبرقراري ارتباط حرفه اي  با  .1

    و ثبت اطلاعات و وقايع فرزندان تشكيل پرونده اجتماعي جهت  .2

    در آموزش هاي فردي و خودياري فرزندان خانه تعامل و همكاري مداوم با مسئول فني و مراقبين .3

مربوط مجهول الهويه و اخذ مدارك  فرزندانانجام اقدامات لازم به منظور روشن نمودن وضعيت  .4

    به آنان

هاي داوطلب  خانواده ترخيص  فرزندان از خانه هاي كوچك بهبررسي و فراهم سازي زمينه  .5

    واجد شرايط وانجام اقدامات قانوني  حضانت

    اجتماعي خارج از خانهدر فعاليت هاي  فرزندانايجاد زمينه براي مشاركت دادن - .6
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مي ، مراسم مختلف و برنامه هاي در مجامع عمو فرزندانايجاد زمينه در خصوص شركت دادن  .7

    تفريحي

  بنابه ضرورت  فرزندانپيگيري امورمربوط به درمان ،توانبخشي وحقوقي  .8

    با هماهنگي مسئول آموزش ارتباط با مدرسه و موسسات آموزشي .9

    فرزندانپيگيري امور قيموميت  .10

  :شرح وظايف روانشناس: 8-7

    تشكيل پرونده روانشناسي - 1

    هاي مربوطه و ثبت نتايج در پرونده روانشناسيارزيابي هوشي به كمك تست  -2

    وي خانواده مشاوره با فرزند و در صورت داشتن خانواده با  - 3

    خانهو  خانوادهايفاي نقش تسهيل گري باهمكاري مددكار در ايجاد ارتباط مستمر بين  - 4

    ارزيابي دوره اي وضعيت رواني فرزندان  با همكاري مسئول فني و مددكار  -5

    .جهت پذيرش شرايط جديد وي  براي  خانهو تشريح فرزند حضور در پذيرش اوليه  - 6

    .و ارجاع صحيح آنان در صورت لزوم  فرزندان اختلالات رواني و رفتاري كنترل - 7

بر اساس ويژگي هاي روانشناختي زندان در خصوص شيوه برقراري ارتباط با فر سايرپرسنل آموزش به  -8

    كلات عاطفي آنان مانند نقايص حسي يا مش

    با همكاري مراقب ، مددكارو مسئول فني فرزندانتعيين علايق و فعال سازي  -9

    مشكلات روانشناختي فرزندان ومداخله به هنگامغربالگري  - 10

    مستند سازي اقدامات درپرونده  -11

    فرزندان انجام كار تيمي جهت پيگيري هاي لازم بمنظور ادامه درمان توانبخشي  -12

    فرزندانبررسي و ارزيابي ميزان تاثير آموزشها بر  -13

    فرزندانبرنامه ريزي همه جانبه جهت دستيابي به استقلال فردي و اجتماعي  -14

    آنان در اجتماع وارتقاء روابط اجتماعي  فرزندان برنامه ريزي جهت حضور  - 15

آموزش و زمينه سازي مشاركت فرزندان در امور شخصي به منظور تقويت حس مسئوليت پذيري  -16

    آنان متناسب با سن  و توانمندي 

آموزش و زمينه سازي مشاركت فرزندان در امور مربوط به خانه و مسئوليت پذيري در امور منزل با توجه  -17

    آنانبه سن و سطح توانمندي 

    ي فرزندان و در صورت نياز كمك و رفع اشكالات آموزشي آناننظارت بر انجام تكاليف آموزش - 18

    پيگيري وضعيت آموزشي و تحصيلي فرزندان از مراكز آموزشي ذيربط با همكاري مددكار -19
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  :شرح وظايف خدمه: 8-8

  و آماده سازي البسه براي استفاده مجدد  شستشوي لباس و ملحفه هاي تعويض شده توسط مراقب .1

  انجام نظافت منزل با نظر مراقب  .2

انجام امور مربوط به پخت و پز و آشپزي بر اساس برنامه اعلام شده از سوي مسئول فني با توجه به نياز  .3

  هر يك از فرزندان

  در مراقبت از فرزند و جا بجايي هاي مورد نياز  ينهمكاري  با مراقب .4

  9ماده 

  )نفر 10با ظرفيت اسمي حد اكثر (فضاي فيزيكي 

هدف ارائه خدمات بهينه به شيوه اي نظام دار و هدفمند در محيط عاطفي ، اجتماعي و آموزشي مناسب در خانه 

  .هاي كوچك مشابه منازل عادي خانواده هاي ايراني و براساس سنت هاي بومي محلي ميباشد

ي اتاق نشيمن و پذيرايي ، داراكه  است      نفر10لذا خانه مورد نظر در اين برنامه باتوجه حد اكثر ظرفيت اسمي 

آشپزخانه و سرويس بهداشتي و حمام بوده و برنامه ريزي لازم استفاده از حمام و برنامه غذايي مي بايست رعايت 

و مناسب سازي از جمله نصب دستگيره هاي كمكي در حمام و سرويس بهداشتي و ساير فضا     گردد و موارد ايمني

  .ها  و ورودي ها مد نظر قرار گيرد

با  هاي كوچك افراد داراي اختلال هوشي رشدي متوسط و شديدشروع به كار متقاضيان تاسيس خانه  :تبصره

ماه پس از بررسي مجدد كارشناس استان در صورت كسب  6نفر مي باشد و  10يك واحد با ظرفيت اسمي حداكثر 

  .قابل افزايش خواهد بود  با سه واحد مسكوني نفر 30 حد اكثر امتياز در دستورالعمل ارزشيابي و نياز استان تا

و واحد سوم بايستي در ساختماني ديگر   واحد مسكوني در يك ساختمان منظور مي گردد 3حد اكثر دو واحد از 

و درصورتي كه ظرفيت در نظر گرفته شده براي واحد هاي مسكوني در خارج از يك ساختمان در نظر گرفته شود 

  .متر باشد موسس ملزم به معرفي مسئول فني مجزا  براي هر واحد مي باشد 200بيش از  بوده  و فاصله واحدها

ضمنا . ضمنا اتاق ها و واحد هاي مسكوني ترجيحا براساس سن و وضعيت عاطفي و روحي فرزندان تقسيم گردد

مه تنظيم شده اقدام طوري برنامه ريزي گردد كه هر واحد به طور مجزا  بر اساس برنا خانهدر رابطه با آشپزي در 

  . به طبخ وعده هاي غذايي نمايند

نفر  بايستي به نحوي انتخاب گردد كه هر فرد داراي تخت وكمد خاص خود بوده و 3الي 2متري به ازاي  12هراتاق  

    .ضمنا استفاده از تخت هاي دو طبقه  پرهيز گردد.داراي حريم شخصي باشد

  

  10ماده 
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  مقررات عمومي

قانون تنظيم بخشياز ) 26ماده  12تا  1موضوع بندهاي (جرايي دستورالعملا 26علاوه  بر مقررات مندرج در ماده 

    .موارد ذيل الزامي مي باشدرعايت و  مقررات مالي دولت

    

    خانه هاي كوچك آموزش و مراقبتي ويژه  در راستاي تلفيق اجتماعي ،بدون نصب هر گونه تابلو خواهند بود  .1

تقرار ميز وملزومات مسئول فني در خانه ها مي بايست به صورتي طراحي گردد كه از تداعي  فضاي خانه فضاي اس .2

    بصورت مركز جلوگيري نمايد

    .صدور پروانه فعاليت براساس الگوي پيوست مي باشد .3

 كميتهييد باتوجه به اينكه در بعضي از شهرستانها امكان تاسيس خانه با حداقل ظرفيت وجود ندارد ، در صورت تا .٤

 . بعضي از شهرستانها مي توانند شهرهاي كوچك همجوار را پوشش دهند استان توانبخشي حوزه تخصصي

 .فعاليت و پروانه مسئول فني قابل دسترسي جهت كارشناسان بازديد كننده  باشد پروانه .5

    .الزامي است فرزندانانجام آزمايشات ساليانه  جهت  .6

  .وفهرست اسامي كاركنان شاغل ، ساعات كار در تابلويي نصب گرددبرنامه شيفت كاري كاركنان   .7

 موظف است جهت تمامي گروه هدف پرونده هاي ذيل را تشكيل دهد    مسئول خانه .8

پرونده اجتماعي شامل مدارك هويتي، سوابق خانوادگي، خلاصه پرونده بهزيستي  ،تصوير برگه كميسيون   -الف 

   شهرستان / استان ، تصوير صورتجلسه كميته توانبخشي تعيين نوع و شدت معلوليت توانبخشي –پزشكي 

  : پرونده مراقبتي و توانبخشي شامل -ب

  و فرم هاي  خانه هاي كوچك  يك تا يازده پيوست مدارك اقدامات درماني وتوانبخشي انجام شده ودر حال انجام

  /....مهارتي/شغلي/پرونده تحصيلي- ج

 .به صورت محرمانه  الزامي مي باشد فرزنداننگهداري مدارك و مستندات جهت  هر يك از :1تبصره 

ضمن رعايت احترام وشئونات مقيمان خانه از بيان هرگونه سوابق شخصيتي ، اجتماعي وسلامت در  :2تبصره 

  .حضور فرد خودداري گردد

    :ه رعايت موارد ذيل اقدام نمايندكليه كاركنان خانه مي بايست ضمن قرارداد و مستندات بيمه نسبت ب .9

    رعايت سلسله مراتب اداري) الف

    رعايت شئونات اسلامي در محيط خانه) ب

    رعايت و به كارگيري اخلاق و رفتار مناسب با همكاران و توانخواهان) ج

    حفظ ظاهر مناسب ) د

 گذرانيدن دوره هاي آموزشي و خود آموزي طبق دستور مافوق) ه

    ضوابط حرفه اي و اداريرعايت موازين و ) و

  رعايت سياست ها ، ضوابط و دستورالعمل هاي سازمان بهزيستي) ن
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شرح وظايف هر يك از نيروهاي انساني در چهارچوب قوانين و مقررات دستورالعملهاي سازمان بهزيستي  .10

  .كشورمي باشد

و پس از  هر سال يكبار توسط معاونت امور توانبخشي سازمان بهزيستي كشورتهيه هاكمك هزينه خدمات خانه  .11

  .جهت اجراي آن توسط خانه ها به بهزيستي استانها ابلاغ مي گردد تصويب هيات محترم وزيران،

    .از طريق معرفي كميته توانبخشي صورت مي گيرد "پذيرش گروه هدف تحت پوشش در خانه ها صرفا .12

هاي مالي سازمان درمورد فرزندان واجد شرايط مقيم اين خانه ها نيز جاري خواهد     ع حمايتدستور العمل جام .13

  .  بود

ومشاركت آنان در انتخاب منوي غذايي فرزندان  تنظيم برنامه غذايي خانه  با در نظر گرفتن نياز غذايي وذائقه  .14

    .لحاظ گردد

    .قيم و با هماهنگي مسئول فني بلامانع مي باشد/ توانخواه / فرزندان با نظر خانواده     ورود و خروج  روزمره .15

در ميهماني ها ،همايش ها ،اردوها ومراكز تفريحي ،ورزشي  مي بايست با هماهنگي رئيس     حضورفرزندان .16

    شهرستان بصورت كتبي  صورت پذيرد

    .ممنوع مي باشد...ورزش و    حضور بازديدكنندگان تحت هر عنوان از جمله خير ،فعالان عرصه هنر و .17

    .تنظيم دقيق دفاتر حضوروغياب كاركنان جهت دسترسي ناظران الزامي است .18

    تنظيم برنامه روزانه ، هفتگي و ماهانه فرزندان درخانه و خارج ازخانه  .19

در جهت مطامع ومنافع سياسي  فرزندان )شناسنامه وكارت ملي (هرگونه سوءاستفاده از مدارك شناسايي  .20

  .مي گردد خصوصا درجريان انتخابات تخلف محسوب

  بكارگيري افراد واشتغال اتباع بيگانه غيرمجاز ممنوع مي باشد .21

    .اخذ تاييديه فني ومهندسي ساختمان الزامي مي باشد  .22

پس از كسب مجوز كتبي از بهزيستي .....هرگونه فيلمبرداري ،عكسبرداري ،حضور خبرنگاران بخش خبري و .23

    .وانبخشي صورت پذيردوتاييد حراست با حضور نماينده روابط عمومي وحوزه ت

بازديد ميهمانان خارجي ،سازمان هاي حقوقي وبين المللي وهرگونه ارتباط با افراد خارجي وايرانيان مقيم  .24

    .خارج از كشور با اخذ مجوزكتبي از بهزيستي واداره حراست باشد

توجه به شرايط  اين نوع خانه ها مي بايست در محله هاي مسكوني  امن تاسيس گرددودسترسي به امكانات با .25

    .فرزندان  لحاظ گردد

باتوجه به شرايط خانه وبدون تابلو بودن آن درخصوص اقدامات احتمالي خارج از اين دستورالعمل از قبيل   .26

حضور واقامت  افراد غيرمرتبط ،بدون هماهنگي كتبي  بهزيستي شهرستان منجر به ابطال مجوز خانه مي 

    .گردد
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    .مي باشد) 1(پيوست مطابق با خانه ها پروانه فعاليت چارچوب  .27

كاركنان تمام وقت خانه مي بايست داراي كارت سلامت معتبر از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي يا  .28

    .دانشگاه هاي علوم پزشكي باشند

در مواردي كه نسبت به آنها در دستورالعمل  حكم خاصي قيد نگرديده، رسالت و خط مشي سازمان  .29

    .وانين جاري كشور حاكم خواهد بودبهزيستي و ق

ادواري و گزارش هاي مراقبتي،آموزشي، درماني و توانبخشي سالمندان  درپرونده ارزيابي اوليه و  ثبت نتايج  .30

  .بايگاني نمودن كليه مستندات الزامي استوآنها

هاي كشور  اشخاص حقيقي يا حقوقي بايد يك حساب بانكي به نام خانه يا صاحب امتياز در يكي از بانك .31

اسناد ( افتتاح و شماره حساب را به اداره كل بهزيستي استان متبوع اعلام نمايند و كليه هزينه ها و درآمدها 

 .و عملكرد خانه  را طبق قوانين جاري كشور جهت ارائه به مراجع ذيصلاح ثبت و ضبط نمايند) مالي 

نها وبا رعايت اصول بهداشتي وآراستگي  در خانه مي بايست متناسب با فصل  ووضعيت آ فرزندانپوشاك  .32

  .باشد

 .از ذخيره سازي مواد سوختي به صورت غير استاندارد در خانه بطور جدي پرهيز گردد .33

شبكه هاي برق رساني وسيم كشي هاي برق خانه ها هرساله مورد بازديد توسط كارشناسان فني ذيصلاح  .34

 .رف گردد ومستندات آن درخانه موجود باشدقرار گرفته ونقائص احتمالي موجود بدون فوت وقت برط

ي آماده مصرف كليه مسئولين خانه ها مي بايست از قبول غذاي پخته شده اهدايي و يا خريداري شده .35

را تهيه و در ) اقلام خشك و مواد خام(خودداري نمايند و در صورت نياز، خيرين مواد اوليه تهيه غذا

 .اختيارخانه قرار دهند

، محل نگهداري مواد غذايي، ظروف، پخت و يخچالقيق اصول بهداشت محيط آشپزخانه، رعايت كامل و د .36

 .بايست توسط مسئول خانه صورت پذيردتوزيع مواد غذايي مي

در دماي (ساعت در درجه حرارت اتاق 2از غذاي مانده  استفاده نگردد ومواد غذايي پخته شده نبايد بيش از  .37

 .قرار گيرد) درجه 4بالاي 

 .رگيري هرگونه وسيله گرمايشي  و سرمايشي غيراستاندارد در خانه ها بايد خودداري گردداز بكا .38

مسئول خانه  موظف  به فراهم نمودن شرايط لازم  جهت آموزش كليه پرسنل  در زمينه دوره هاي آموزشي  .39

  .ندايمني سازمان آتش نشاني ،حوادث وكمك هاي اوليه سازمان هلال احمر ومستند سازي آن مي باش

    

در صورت وجود فرزند ناسازگار كه داراي اختلالات رفتاري بوده و منجربه بي نظمي فضاي خانه :3تبصره

مسئول خانه و مربيان موظف به مداخله بوده و در صورت لزوم نسبت به خريد خدمت از مراكز تخصصي .گردد

لاغ به اداره بهزيستي خارج از خانه اقدام نمايند و درصورت عدم امكان نگهداري وي در خانه موارد پس از اب

در     جهت تعيين تكليف مبني بر ادامه اقامتشهرستان /شهرستان واستان قابل طرح در كميته توانبخشي استان 

  .خانه  مي باشد
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   11ماده 

                  شرايط عمومي ساختمان

      

  .ساختمان خانه  هيچ نوع ممنوعيت قانوني در رابطه با مالك و مستأجر نداشته باشد: 11-1

  .موارد مهندسي،بهداشت و ايمني در ساختمان رعايت شده  وبه تاييدمراجع ذيصلاح رسيده باشد: 11-2

) آب سالم و بهداشتي، برق، گاز، تلفن(برخورداري از كليه تسهيلات و خدمات شهري  امكان  دسترسي و: :11-3

  .الزاميست

حتمالي از مقاومت مناسبي برخوردار وبرگه ساختمان از نظر استحكام در مقابل حوادث غير مترقبه و ا: 11-4

  .استحكام بناي معتبر براي ساختمان صادر شده باشد 

  .ساختمان داراي نور وتهويه مناسب و هواي كافي و عاري از رطوبت  باشد: 11-5

در صورت  وجود فرزند  در خانه  جهت تسهيل استحمام ، مناسب سازي فضا و وجود ويلچر مخصوص حمام:  11-6

  .همچنين كف حمام مي بايست غير لغزنده باشد .الزامي است  ازمند ويلچر ني

 .رعايت اصول ايمني در نصب واستفاده از كليه كليد و پريزهاي برق الزامي  است: 11-7

  .ايمن سازي سيستم حرارتي و برودتي و كليه وسايل برقي الزامي است: 11-8

  .ضروري است.... پله ها، سرويس هاي بهداشتي ونصب دستگيره هاي كمكي در معابر، راه : 11-9

،نصب نرده و دستگيره هاي كمكي در  فرزندان داراي ناتواني جسميبمنظور سهولت در امر جابجايي :  11-10

معابر، راه پله ها ، سرويس هاي بهداشتي و حمام از لحاظ شكل و اندازه بايد طوري طراحي گردند كه به راحتي 

  .ايجاد اصطكاك ، سائيدگي و ضايعات پوستي نكند قابل استفاده بوده،

وجودكپسول اطفاءحريق داراي  برگه كنترل فني وبررسي ادواري بادرج تاريخ ومشخصات بازديدكننده  : 11-11

  .به تعداد متناسب با متراژ،با تاييد مراجع ذيصلاح، براي هرخانه الزامي مي باشد

و داروئي در محل مناسب و دور از دسترس سالمندان  ضروري  در خانه نصب جعبه كمك هاي اوليه :  11-12

  .ضروري است...) ازنظر تاريخ مصرف،شرايط نگهداري و(است ونظارت وكنترل داروها وايمني تجهيزات 

  .پنجره ها بايد داراي حفاظ مناسب و توري جهت جلوگيري از ورود حشرات  باشد: 13 -11

كه در صورت قفل شدن به انتخاب گردداز نوعي بايد حمام ها  سرويس هاي بهداشتي و بقفل در: 11-14

  .قابل باز شدن باشدسهولت 

كف سرويسهاي بهداشتي،حمام، آشپزخانه مي بايست  قابل شستشو و ميكروب زدائي بوده و لغزنده : 11-15

 .نباشد  و كف ساير فضاها از قابليت نظافت وحفظ بهداشت برخوردار باشد

  .مكف نمي تواند بعنوان خانه  بكار رودطبقات زير ه: 11-16

  .نصب زنگ اخبار در حمام و سرويس هاي بهداشتي ضروري است: 11-17
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براحتي  آموزشي و تفريحيبايد در محلي باشد كه دسترسي به مراكز درماني وامكانات  خانه  مكان   :11-18

  .امكان پذير باشد

  

دو نوع توالت ايراني و فرنگي بوده سرويس هاي بهداشتي مي بايست داراي هر : 11-19

  .وابعاداستاندارددرآنهارعايت شده باشد

اماكن به استثناء سرويس هاي بهداشتي، حمام و اتاق استراحت پرسنل كليه ،  خانه هاي كوچك در : 20 -11

گردد و محل نصب دوربين هاي مداربسته طوري طراحي .توسط دوربين هاي مداربسته تحت كنترل باشند بايد 

  .كه رفت و آمد به سرويس هاي بهداشتي، حمام و اتاق استراحت پرسنل قابل كنترل باشد

    

  12ماده 

  تجهيزات

وسايل كمك آموزشي متناسب با ...) شامل ميزوصندلي مناسب، خط تلفن مستقل و (لوازم اداري  .1

    .اجتماعيفرزندانوضعيت آموزشي معلولان مركز، قفسه نگهداري پرونده هاي پزشكي و 

    .تخت و كمد مناسبجهت وسايل شخصي فرزندان و پرسنل .2

    ...)تلويزيون ،يخچال،گاز، ماشين لباسشويي،كمد،تخت،وسايل آشپزخانه و(لوازم ضروري زندگي  .3

كمتر از چهارده سـال  ( دستگاه تب سنج ديجيتالي،پالس اكسي متر و فشارسنج با توجه به سن فرزندان .4

    )سال ويژه بزرگسالان 14ويژه كودكان و بالاي 

  انواع لوازم بازي و سرگرمي براي معلولان .5

  سيستم اطفاء حريق متناسب با شرايط خانه .6

  .جعبه كمكهاي اوليه و تجهيزاتي كه در ارزيابي اوليه از فرزندان بسته به نياز آنان بايد پيش بيني گردد .7

ل مختلـف سـال همـراه بـا رعايـت      سيستم حرارتي و برودتي متناسب با منطقه جغرافيايي خانه و فصو .8

  موازين ايمني

  وسايل صوتي و تصويري .9

به مراكز آموزشي ،حرفه آموزي ويـا كارگـاهي بسـته بـه      فرزندان وسيله نقليه مناسب جهت جابجايي  .10

  .آنانشرايط 

نصب دوربين هاي مدار بسته در كليه اماكن باستثناء سرويس هاي بهداشتي ، حمـام و اتـاق اسـتراحت     .11

  محل تعويض لباس فرزندانپرسنل يا 

نصب دوربين هاي مدار بسته طوري طراحي گردد كه رفت و آمد به سرويس هاي بهداشتي ، حمام و اتاق : تبصره

    .استراحت پرسنل يا محل تعويض لباس قابل كنترل باشد
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  13ماده  

  نظارت

  :شرح ذيل مي باشدنظارت بر خانه ها به   26علاوه بر موارد مندرج در آيين نامه داخلي ماده 
  

  : ساختار نظارت تخصصي 

  كميته نظارت تخصصي حوزه توانبخشي استان:  13-1

به منظور هماهنگي هاي درون سازماني، برون سازماني و نيز تصميم گيري هاي كلان استاني در زمينه  امور   

ستاني در مركز استان تشكيل مرتبط با ارائه خدمات توانبخشي در خانه ها به گروه هدف، كميته نظارت تخصصي ا

، )رئيس كميته( توانبخشي اداره كل بهزيستي استانامور  متشكل از معاون ي مذكور كميته. خواهد شد

، نماينده رسمي تشكل استاني وابسته به كارشناسان مرتبط در معاونت توانبخشي اداره كل بهزيستي استان

  .مي باشددر صورت نياز رئيس اداره بهزيستي شهرستان مربوطه  انجمن عالي مراكزو

 .جهت شركت در كميته دعوت به عمل مي آيد توانبخشيمركزنماينده صورت ضرورت از  در: تبصره 

  وظايف و اختيارات اعضاي كميته نظارت تخصصي معاونت توانبخشي بهزيستي استان: 13-2

حقيقي و  خانه  ، بررسي صلاحيت تخصصي كليه متقاضياناخذ تاييديه بهزيستي كشور  جهت تاسيس  .1

  26ماده به كميسيون نفرات برگزيده اعلام خانه ها ومسئول فني خانه ها  وحقوقي تاسيس 

  يارانه ها، كمك ها و تسهيلات تخصيص يافته از سازمان بهزيستي كشور نظارتبرچگونگي پرداخت .2

 عيت جغرافيايي مكان در نظر گرفته شدهو موق ن صاحب امتياز بررسي و تائيد نام و نشا .3

، رعايت ضوابط و مقررات جاري، استانداردهاي خدمات و الگوي كار ابلاغ خانه هانظارت بر نحوه كار  .4

 نحوه كار مسئول فني خانه ها وشده، تغيير محل 

ور پس از صد... (.، نيروي انساني ووضعيت ساختمان، تجهيزات، وضعيت بهداشتي اعلام نظر در خصوص .5

و ارائه گزارش به  دستورالعملو تطابق آن با مفاد اين ) موافقت اصولي و قبل از صدور پروانه فعاليت

 استاني 26كمسيون ماده 

 توانبخشي استان به حوزه معاونت توانبخشي بهزيستي كشور  خانه هايارسال گزارش كامل از وضعيت  .6

شكايات ارسالي در خصوص  و رسيدگي بهتوانبخشي ي و درجه بندي خانه ها  ،ارزشيابيارزيابينظارت بر .7

  وپرسنل فرزندان

در خصوص تمديد پروانه فعاليت  26و تصميم گيري و اعلام نظر به كميسيون ماده  خانه بررسي عملكرد  .8

 خانه ها
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انجام هماهنگي هاي درون سازماني، برون سازماني و نيز تصميم گيري هاي كلان استاني جهت  .9

  سازمان ساماندهي گروه هدف

 نظارت بر اجراي دستورالعمل هاي ابلاغي در موردخانه ها توانبخشي  .10

 .مي باشد  26بررسي روند رسيدگي به تخلفات مطابق با آئين نامه داخلي ماده  .11

 استان نظارت بر روند بازديد از خانه ها توسط كارشناسان .12

  كميته نظارت تخصصي شهرستان :  13-3

توانبخشي، كميته اي متشكل از رئيس بهزيستي شهرستان  خانه هابه منظور نظارت لازم در زمينه عملكرد 

،مسئول امور توانبخشي شهرستان،  كارشناس ناظر توانبخشي شهرستان و در صورت نياز نماينده )رئيس كميته (

اين كميته هماهنگ با . د شدتوانبخشي به دعوت رئيس كميته در مركز بهزيستي شهرستان تشكيل خواهخانه

 . كميته استاني فعاليت خواهد داشت

 

  شرح وظايف كميته نظارت تخصصي شهرستان :  13-4

 هماهنگي لازم با كميته نظارت تخصصي استان جهت اجراي برنامه هاي توانبخشي در خانه ها .1

 نظارت بر عملكرد خانه ها ي شهرستان  .2

 وانبخشي استانارسال گزارش عملكرد خانه ها به حوزه ت .3

 پشت نوبت دريافت ارائه خدمات توانبخشي در خانه ها فرزندان  ثبت بانك اطلاعاتي درخصوص .4

  نظارت بر اجراي دستورالعمل هاي ابلاغي در مورد خانه هاتوانبخشي .5

  

  14ماده

  ارزيابي و ارزشيابي خانه ها 

  

توسط كارشناس ناظر شهرستان ارزيابي و هر سال يك بارتوسط تيم حداقل هر سه ماه يك بار  خانه ها

كارشناسي بهزيستي استان طبق دستور العمل ارزشيابي ارسالي از سوي معاونت امور توانبخشي كشور 

موردبازديدوارزشيابي قرارمي گيرند و پس از تجزيه و تحليل نتايج و تائيد نمره ارزشيابي در كميته نظارت 

ابلاغ و جهت درج در بانك اطلاعاتي به  صاحب امتياز خانه تعيين و بصورت كتبي به   خانه رتبه  تخصصي استان،

  . كشور ارسال خواهد گرديد دفترمربوطه در بهزيستي

بديهي است كميته نظارت تخصصي استان مي تواند با گزارش كارشناس ناظرشهرستان مبني برافت يا : 1تبصره  

  .انجام دهدركز،  ارزشيابي  مجدد ارتقاء كمي وكيفي خدمات م

جهت كيفي سازي فرايند ارزشيابي حتي المقدور سعي شود تركيب اعضاي تيم ارزشيابي و درجه بندي : 2تبصره 

و نيز از نماينده تشكل استاني  رشته هاي مختلف توانبخشيكارشناسان متخصص در مراكز توانبخشي استان از 
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  .گردد وابسته به انجمن عالي مراكزتشكيل

به نتيجه ارزشيابي ساليانه،مراتب در كميته نظارت توانبخشي  صاحب امتياز خانهدر صورت اعتراض :3تبصره 

  .قابل بررسي وتجديد نظر خواهد بود خانه  مراكز غير دولتي وصاحب امتياز انجمن  استان با حضورنماينده 

 15ماده 

توسط حوزه معاونت امور توانبخشي ، دفتر امور مراكز مراقبتي و  تبصره 26و  ماده 15اين دستورالعمل در 

به تصويب رسيد و هرگونه  در شوراي مديران حوزه معاونت امور توانبخشي كشور1399ودر سالتوانبخشي تهيه 

  .تغيير در آن مستلزم تائيد مجدد شوراي مذكور مي باشد



  مركز توانبخشي معلولان

  غير قابل واگذاري

افراد داراي اختلال ) آموزش،توانپزشكي و اجتماعي

بخشي قانون تنظيم  26ماده  7اين پروانه در اجراي قانون تشكيل سازمان بهزيستي كشور و بند 

مجلس شوراي اسلامي و آئين نامه نحوه صدور و لغو 

شوراي معاونين و رعايت قوانين و مقررات 

ز جمهوري اسلامي ايران و ضوابط مقرر در آيين نامه تخصصي مربوطه و دستورالعمل هاي ابلاغي ا

شرح ذيل   به  .......در شهرستان واحد ....

  اسم خانه،  ظرفيت اسمي ،آدرس خانه ، تلفن خانه

  اسم خانه،  ظرفيت اسمي ،آدرس خانه ، تلفن خانه

  .به فعاليت بپردازيد  اسم خانه،  ظرفيت اسمي ،آدرس خانه ، تلفن خانه

مي باشد و مي بايست سه ماه قبل از .................... 

بديهي است در صورت عدم اقدام . اتمام اعتبار پروانه جهت تمديد آن اقدام لازم صورت پذيرد 

باطل و ادامه فعاليت مركز  جهت تمديد پروانه از سوي متقاضي مجوز مذكور خود به خود

  26مدير كل و رئيس كميسيون ماده 

 استان                                                                                

عكس متقاضي 

حقيقي يا رئيس 

هيئت 

متقاضي مديره

  حقوقي
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مركز توانبخشي معلولان....                                               ادار2 01 /.-,+�� ا*(�ن

غير قابل واگذاري                                                

      
  :سركار خانم 

  : داراي كد ملي 

  :موسسه رئيس هيات مديره 

  :داراي شماره ثبتي 

  :  مركز صاحب امتياز 

آموزش،توانپزشكي و اجتماعي(كوچك توانبخشيخانه : با موضوع فعاليت 

  )به صورت شبانه روزي( هوشي رشدي متوسط و شديد 

اين پروانه در اجراي قانون تشكيل سازمان بهزيستي كشور و بند 

مجلس شوراي اسلامي و آئين نامه نحوه صدور و لغو  27/11/1380از مقررات مالي دولت مصوب 

شوراي معاونين و رعايت قوانين و مقررات  4/4/1381پروانه فعاليت هاي سازمان بهزيستي مصوب 

جمهوري اسلامي ايران و ضوابط مقرر در آيين نامه تخصصي مربوطه و دستورالعمل هاي ابلاغي ا

....به تعداد  سازمان بهزيستي ، صادر و اجازه داده  مي شود

:  

اسم خانه،  ظرفيت اسمي ،آدرس خانه ، تلفن خانه: خانه يك

اسم خانه،  ظرفيت اسمي ،آدرس خانه ، تلفن خانه:خانه دو

اسم خانه،  ظرفيت اسمي ،آدرس خانه ، تلفن خانه:خانه سه

.................... مدت اعتبار اين پروانه از تاريخ صدور به مدت 

اتمام اعتبار پروانه جهت تمديد آن اقدام لازم صورت پذيرد 

جهت تمديد پروانه از سوي متقاضي مجوز مذكور خود به خود

  . غيرقانوني است 

مدير كل و رئيس كميسيون ماده                                                                                                              

                                                                         

ادار2 01 /.-,+�� ا*(�ن
            :شماره 

  :تاريخ 
سركار خانم 

داراي كد ملي 

رئيس هيات مديره 

داراي شماره ثبتي 

صاحب امتياز 

با موضوع فعاليت 

هوشي رشدي متوسط و شديد 

اين پروانه در اجراي قانون تشكيل سازمان بهزيستي كشور و بند 

از مقررات مالي دولت مصوب 

پروانه فعاليت هاي سازمان بهزيستي مصوب 

جمهوري اسلامي ايران و ضوابط مقرر در آيين نامه تخصصي مربوطه و دستورالعمل هاي ابلاغي ا

سازمان بهزيستي ، صادر و اجازه داده  مي شود

:

خانه يك

خانه دو

خانه سه

مدت اعتبار اين پروانه از تاريخ صدور به مدت 

اتمام اعتبار پروانه جهت تمديد آن اقدام لازم صورت پذيرد 

جهت تمديد پروانه از سوي متقاضي مجوز مذكور خود به خود

غيرقانوني است 
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  شيوه نامه تكميل فرم هاي مربوط به خانه 

  :1فرم شماره 

اين فرم در پذيرش اوليه براي خانه بايستي توسط خانواده و يا قيم فرزند تكميل و پس از ثبت محضري در 

  .پرونده وي درج مي گردد

  : 2فرم شماره 

از خانه ، خانواده با توجه به نياز فرزندان اين خانه ها به خدمات توانبخشي ،آموزشي و حرفه آموزي خارج 

آمد و استفاده وي از خدمات خارج خانه قرار وبايستي با اين امر موافقت نمايد  و خانواده در جريان رفت 

  .گيرد، در غير اين صورت پذيرش صورت نمي گيرد

  :3فرم شماره 

در صورت داشتن خانواده و يا وجود (شامل اطلاعات اوليه خانوادگي خلاصه  پرونده و پذيرش اوليهفرم  

،اقتصادي و اجتماعي و تاريخچه درماني مي شود و در پايان توسط كميته )اطلاعات و سوابق خانوادگي

نه ادامه اقدامات تكميل و به خانه ارجاع مي گردد تا براساس همين اطلاعات خا شهرستان/توانبخشي استان

  .مورد نياز مددكاري، پزشكي و توانبخشي را پيگيري نمايد

  :4فرم شماره

  فرم طرح اقدام مراقبتي ، آموزشي و توانبخشي

نيز بايستي  هاآموزش ،از آنجا كه عمده فعاليت ها و خدمات خانه ها در رابطه با مراقبت و آموزش مي باشد 

در راستاي توانبخشي و توانمند سازي درامور خود ياري و فعاليت هاي روزمره زندگي و فعاليت هاياجتماعي 

باشد لذا در اين فرم اهدافي كه در بلند مدت در اين رابطه مد نظر است درج و اين هدف بايستي به اهداف 

ده و اقداماتي كه براي رسيدن به اين ماهه قابل دسترس است شكسته ش 6كوچكتري كه در مدت معين 

اهداف كوچكتر نياز است در ستون بعدي نوشته مي شود و در طول اقامت فرزند در خانه اين اقدامات براي 

  .بهبود عملكرد وي پيگيري و اجرا مي گردند

  :5فرم شماره

  :فرم گزارش روزانه
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و تعيين اهداف و اقدامات مورد  4شماره  و اقداماتي است كه در راستاي فرماين فرم براي گزارش روزانه 

اين فرم روزانه كار هاي انجام شده و پيشرفت ها . نياز براي بهبود عملكرد فرد در نظر گرفته شده مي باشد

  .و يا ضعف هاي فرد ياد داشت مي شود

  :6فرم شماره

ي در آن ثبت مي گردد مربوط به پزشك خانه مي باشد و دستورات لازم دارويي و يا غيرداروي 6فرم شماره 

نيز ياد ...... در اين برگه نياز فرزند به خدمات توانپزشكي اعم از فيزيوتراپي،كاردرماني ،گفتار درماني و

داشت مي گردد و اجراي اين دستور ات توسط مسئول فني و پرسنل خانه پيگيري و در برگه گزارش درج 

از سوي  كه سوي پزشك تعيين مي گردد خاص نيز همچنين در صورت نياز فرد به يك رژيم غذايي. ميشود

  .فني پيگيري مي گردد مسئول 

  :7فرم شماره 

اما مي تواند ماهانه نيز مورد  شده است  و نام دارو طراحي فرم دارو هاي مصرفي هر فرزند بر اساس تعداد

  .استفاده گردد و برنامه ماهانه دارويي فرزند ثبت گردد

  :8فرم شماره 

اين فرم مي تواند توسط مسئول فني و مراقبين در زمان هايي كه فرزندان بيمار هستند و به دستور پزشك 

از آنجا كه مراقبتي ملزم به گذراندن دوره كمك هاي .نياز به چك كردن علائم حياتي دارند انجام مي گيرد 

  . اوليه بوده و بايستي داراي مدرك معتبر باشند تكميل مي گردد

  : 11و  9،10فرم هاي  ي ترخيصفرم ها

فرم شماره ( قيم براي ترخي/ اين فرم ها در زمان ترخيص صادر مي گردد و شامل در خواست سرپرست 

  .ميباشد )11فرم شماره (و نيز فرم اوليه ترخيص ) 10فرم شماره(كوچك ، فرم تحويل به  خانه)9

  

  

  

  

  

  



 

٢٥ 

 

  

    :فرم شماره يك

  محضريعهد نامه ت

  كوچك معلولان ذهني متوسط و شديدخانه درخواست پذيرش در 

  )رضايت نامه(

.................... ساكن ..................... صادره از .................. متولد .................. به شماره شناسنامه .................. فرزند ..................... اينجانب 

.............. به شماره شناسنامه ................ فرزند ............................. آقاي / شخصاً و متضامناً با خانم  كدپستي ده رقمي تلفن ثابت و همراه 

  ............. ساكن .............. صادره از 

خانه اقدامات درماني و توانبخشي كه در آن  پيگيري وپذيرش ، اقامت فوق با آگاهي كامل از شرايط ، ولي قانوني توانخواه/ به عنوان قيم 

موارد زير را تعهد مي و به عمل خواهد آمد ، رضايت و درخواست خود را مبني بر پذيرش نامبرده در آن مركز اعلام نگهداري  جهت 

  :نمايم  

  خانه و قيم قانوني او به  سرپرست اعلام بلافاصله هرگونه تغيير در آدرس محل سكونت  -1

  م هر گونه تغيير در وضعيت قيمومت يا سرپرستي بيمار از لحاظ قانوني اعلا - 2

همكاري و انتقال بيمار به ساير مراكز درماني و بيمارستاني در صورت لزوم و همراهي يكي از اعضاء خانواده يا بستگان تاپايان دوره  -3

  خانهخارج از  بستري

در اسرع مسئولين خانه و مراجعه حسب درخواست  خارج از خانه توانبخشي توانخواههمكاري در زمينه پيگيري و ادامه درمان و  -4

  وقت

لي و تا پرداخت هزينه هاي درمان و توانبخشي توانخواه طبق مقررات و شهريه مصوب سازمان بهزيستي كشور در صورت تمكن ما -5

  از محل اين دارايي ها  فرزند سقف اموال و دارايي هاي 

و ترخيص معلول در شرايط خاص طبق اعلام اداره مسئولين خانه  رخصي در دوره هاي زماني مشخص با هماهنگياقدام جهت م -6

  بهزيستي

  خانه مقررات رعايت -7

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

، يك نسخه در اختيار سرپرست توانخواه و يك نسخه به اداره خانه اين برگه در سه نسخه تهيه و پس از امضا يك نسخه در اختيار :توجه

  .بهزيستي شهرستان تحويل مي گردد

 قيم توانخواه / مشخصات ت ولي 

 نام

 نام خانوادگي

 اثر انگشت وامضاء 

 تاريخ



 

٢٦ 

 

  

  ٢فرم شماره 

  فرد در خارج از خانه خدمات مورد نياز رضايت خانواده جهت فرم

  بر اساس ارزيابي هاي انجام شده 

.................... ساكن ..................... صادره از .................. متولد .................. به شماره شناسنامه .................. فرزند ..................... اينجانب 

.............. به شماره شناسنامه ................ فرزند ............. ................آقاي / كدپستي ده رقمي تلفن ثابت و همراه  شخصاً و متضامناً با خانم 

  ............. ساكن .............. صادره از 

خانه اقدامات درماني و توانبخشي كه در آن  پيگيري وپذيرش ، اقامت فوق با آگاهي كامل از شرايط ، ولي قانوني توانخواه/ به عنوان قيم 

مورد نياز ذيل كه بر اساس  خارج از خانه  دريافت خدماتعمل خواهد آمد ، رضايت و درخواست خود را مبني بر به نگهداري  جهت 

  :اعلام مي نمايم   ارزيابي هاي انجام شده 

  
  

دلايل خروج بر اساس   در ماه خانه دفعات خروج از 
  ارزيابي صورت گرفته 

پس از خروج  زندمقصد فر
  از خانه

  آدرس مقصد

        

        

        

        

        

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  سرپرست/امضا و اثر انگشت قيم
  
  
    
    



 

٢٧ 

 

    
    
    
  

  3فرم شماره 
  پذيرش اوليهخلاصه  پرونده و  فرم 

        :زندمشخصات فر

  :نام خانوادگي :                                               نام 

  

  :تاريخ تولد :                                         نام پدر 

  

  :كد معلوليت :                                         كد ملي 

  

  :تاريخ شروع معلوليت :نوع معلوليت 

  

  :شماره پرونده

  

  :آدرس منزل 

  

  

  :شماره تلفن 

  

  خير  بيمه درماني است؟ بلي  فرزندآيا 

  :نوع بيمه و شماره آن

  ����رواني    ����ناشنوا    ����نابينا    ����ذهني    ����حركتي  : نوع معلوليت

  :ذكر مورد    ����بعد از تولد  ����حين تولد  ����قبل از تولد  : علت معلوليت

  : تاريخ شروع معلوليت

  :تاريخ ارجاع        :ارجاع دهنده

 :دليل ارجاع



 

٢٨ 

 

 

 

 

  :مشخصات خانوادگي  

  ����خير   ����آيا والدين نسبت فاميلي دارند ؟ بله  -1-2

  : سن مادر هنگام بارداري  -2-2

  ����خير   ����بله : سابقه معلوليت در فاميل  -3-2

  :علت معلوليت       :نوع معلوليت       :فرزندنسبت معلول با 

 

  

  جدايي از و الدين را تجربه نموده است؟ فرزندآيا تاكنون  -

  :به چه علت

 

  

 آيا تاكنون از آموزش ويژه برخوردار بوده است؟ -

 

 

 

 

  دارد؟وجود فرزند آيا مشكل رفتاري خاص در  -

  

 
 

 

 

 

 



 

٢٩ 

 

  :مشخصات افراد خانواده

  رديف
نام و نام 

  خانوادگي

نسبت با 

  فرزند
  شغل  تحصيلات  سن

وضعيت سلامت 

  جسمي رواني
  ملاحظات

  

  

  

  

  

  

              

  
  

  :وضعيت تأهل والدين

    :ميزان اجاره يا رهن    ����اجاره    ����رهن  ����شخصي  :وضعيت مسكن

  ����ساير موارد

  :آدرس محل سكونت و تلفن 

  

  

  .بهداشت رواني خانواده چگونه است و تا چه حد پذيراي فرزند معلول مي باشدوضعيت  -

  

  

  

  

  



 

٣٠ 

 

 

  .اشته چه كسي در خانواده بيشتر مسئوليت تربيت و رسيدگي به فرد معلول را بر عهده د -

 

  :وضعيت اقتصادي و اجتماعي

  

 

  :تاريخچه درماني

  .مراحل درمان پزشكي تاكنون به چه صورت بوده است -

 

 

 

 

 

 

  

 استفاده از خدمات توانبخشي و مدت استفاده از آن  -

  

  :كاردرماني          :گفتاردرماني

  :ساير موارد          :روانشناسي

  :فيزيوتراپي

  ����خير    ����بلي   استفاده از وسايل كمكي  -

 .نياز فرد به تجهيزات خاصي در رابطه با وسايل كمكي  به تفضيل بيان شوددر صورت 

 

  



 

٣١ 

 

  :آنان از نظرفرزند مسائل، مشكلات و نيازهاي در صورت وجود خانواده 
  

  

  

  

  

  :تيم ارزيابي كنندهاز نظر  فرزند مسائل، مشكلات و نيازهاي

  

  

  

  امضاي پزشك

  

  :امضاي روانشناس

  

  :امضاي مددكار

  

 :امضاي مسئول فني



 

 

 

 )����،مسئول فني ����روانشناس ،����، مراقب ����مددكاري(فرم طرح اقدام مراقبتي ، آموزشي و توانبخشي - 4فرم شماره

            : نام خانوادگي        : فرزندنام 

  :نام و نام خانوادگي آموزش دهنده     :تشخيص 

براساس   اهداف كلي يا بلند مدت

 زندتعيين ميزان نياز فر

 شيوه اقدام ماهه6اهداف كوتاه مدت  

    

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 



 

٣٣ 

 

  ،����مراقب،����،مددكاري ����كارشناس روانشناسي ����گزارش روزانه مسئول فني- 5فرم شماره 

  

  

  )اقدامات مراقبتي و آموزشي( گزارش روزانه تاريخ

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 



 

٣٤ 

 

      

  

  

  

  

  

  )6فرم شماره (دستورات پزشكبرگ 

                                               PHYSICIAN ORDERS SHEET 

 Unit Number:         :شماره پرونده 

 Attending Physician::پزشك معالج 

 

 

 : خانه

  

             :Room:  اتاق

   

  

               :Bed:   تخت

   

 Name::              نام

 

 Family Name:  نام خانوادگي 

  

 

 : Father’s Name:          نام پدر  Date of Birth      ::تاريخ تولد       : Date of Admission:   تاريخ پذيرش 

 

  امضاء پزشك

Sign of Physician 

 دستورات

Orders 

 ساعت

Time  

  تاريخ

Date 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 



 

٣٥ 

 

  

  

  يا ماهانه روزانهجدول دارو هاي مصرفي-7فرم شماره 

  

نام و نام 

  خانوادگي فرد

  نام دارو هاي مصرفي به تفكيك تعداد

سديم :مثال

  والپرات

          

  2            

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

              

  امضاي مسئول فني

  

  

  

  

  

  

  

  



 

 

  

  

  جدول علام حياتي  -8هفرم شمار

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  :امضاي مسئول فني  

نام و نام 

  خانوادگي
  ملاحظات  فشار خون  تعداد تنفس  تعداد نبض  درجه حرارت  ساعت  تاريخ

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            

            



 

 ٠

        ٩٩٩٩>;م �89ر2>;م �89ر2>;م �89ر2>;م �89ر2                                                                                                                                                    �7ز�5ن /.-,+�� �34ر�7ز�5ن /.-,+�� �34ر�7ز�5ن /.-,+�� �34ر�7ز�5ن /.-,+�� �34ر
 �
��
� ���و� ا��ر ��ا��
� ���و� ا��ر ��ا��
� ���و� ا��ر ��ا��        ���و� ا��ر ��ا


� و ��ا����د��� ا��رد��� ا��رد��� ا��رد��� ا��ر��
� و ��ا������ا��
� و ��ا������ا��
� و ��ا������ا��        ��ا
  

  از خانه كوچك زندقيم قانوني فر/ درخواست ترخيص توسط خانواده فرم 

  

  :قيم قانوني / نام سرپرست       :كد ملي      : و نام خانوادگي فرزند نام

  :شماره تلفن          : آدرس 

تا ....................... از تاريخ  ����درخواست ترخيصموقت ................................ قيم/ ولي ................................ اينجانب 

  س از ترخيص در داشته و مسئوليت نامبرده را پ.................................از تاريخ  ����ترخيص دائم ........................... تاريخ 

  . خواهم داشت  ه زمان هاي فوق الذكر به عهد

  

  قيم  / امضاي ولي 

    اثر انگشت

    

  

  

  

  

  

  



 

 ١

        ١٠١٠١٠١٠>;م �89ر2 >;م �89ر2 >;م �89ر2 >;م �89ر2                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     �7ز�5ن /.-,+�� �34ر�7ز�5ن /.-,+�� �34ر�7ز�5ن /.-,+�� �34ر�7ز�5ن /.-,+�� �34ر
 �
��
� ���و� ا��ر ��ا��
� ���و� ا��ر ��ا��
� ���و� ا��ر ��ا��        ���و� ا��ر ��ا


� و ��ا����د��� ا��رد��� ا��رد��� ا��رد��� ا��ر��
� و ��ا������ا�� ��ا��
� و ��ا������ا�� ��ا��
� و ��ا������ا�� ��ا��        ��ا�� ��ا
  

  بهخانه كوچك افراد داراي اختلال هوشي رشديمعلول تحويل فرم 

  )ويا بازگشت از مرخصي موقت(

  

  :شماره پرونده    :تاريخ تكميل    :خانهنام     :نام شهرستان    :نام استان

نوع و :               تاريخ پذيرش در خانه          :يكد مل:     جنسيت    :فرزند نام و نام خانوادگي

    :شدت معلوليت

  :تاريخ بازگشت به مركز 

  ) :معاينه كامل در حضور قيم قانوني فرد معلول(وضعيت فرزند در هنگام بازگشت به خانه براساس نظريه پزشك ) الف

  

  :حضور قيم قانوني فرزندبراساس نظريه مسئول فني و در  خانهوضعيت فرزند در هنگام بازگشت به ) ب

  

  :گزارش مددكاري از وضعيت فرزند در خانواده در مدت زمان مرخصي ) ج

  

  :نام و امضاء مسئول فني         :نام و امضاء مددكار اجتماعي 

  :نام و امضاء و اثر انگشت تحويل گيرنده           :نام و امضاء پزشك 

  :نام و امضاء و اثر انگشت قيم قانوني               

 

  

 



 

 ٢

        ١١١١١١١١>;م �89ر2>;م �89ر2>;م �89ر2>;م �89ر2                                                                                                                                                                                                                                                                �7ز�5ن /.-,+�� �34ر�7ز�5ن /.-,+�� �34ر�7ز�5ن /.-,+�� �34ر�7ز�5ن /.-,+�� �34ر
 �
��
� ���و� ا��ر ��ا��
� ���و� ا��ر ��ا��
� ���و� ا��ر ��ا��        ���و� ا��ر ��ا


� و ��ا����د��� ا��رد��� ا��رد��� ا��رد��� ا��ر��
� و ��ا������ا�� ��ا��
� و ��ا������ا�� ��ا��
� و ��ا������ا�� ��ا��        ��ا�� ��ا
  

  خانه كوچك از  فرزندفرم ترخيص 

  

  :شماره پرونده    :تاريخ تكميل    :خانه نام    :نام شهرستان  :نام استان

و شدت نوع   :خانهتاريخ پذيرش در           :كد ملي:         جنسيت     :فرزند نام و نام خانوادگي 

  :معلوليت

  :نحوه ترخيص ) الف

  ����فرزندقيم قانوني / ترخيص دائم به منزل با رضايت خانواده  -

    )از تاريخ       لغايت  (����ترخيص موقت به خانواده و با در خواست قيم قانوني در محدود زماني مشخص -

    ����ركزتوانبخشي و مراقبتي به م يا بازگشت انتقال -

    ����واگذاري  حضانت فرزند به خانواده  داوطلب واجد شرايط با هماهنگي حوزه اموراجتماعي -

    ����فوت  -

    :توضيحات     ����ساير -
  )قانونيقيم / معاينه كامل در حضور خانواده (وضعيت فرزند در هنگام ترخيص براساس نظريه پزشك ) ب

  )قيم قانوني/ در حضور خانواده (وضعيت فرزند در هنگام ترخيص براساس نظريه مسئول فني ) ج

  :بررسي وضعيت خانوادگي فرزند در هنگام ترخيص و نظريه مددكاري ) د

  :نام و امضاء مسئول فني           :نام و امضاء پزشك 

  : قيم قانوني/ نام و امضاء ولي          :نام و امضاء مددكار 

  :قيم قانوني/اثر انگشت ولي              


